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4. RESUMEN

Un retraso acomodativo o Lag de acomodación consiste en una respuesta en
relación un estímulo presentado que puede ser numérico, alfabético o gráfico. El
valor dióptrico del Lag de acomodación aporta información valiosa que permite
determinar el estado acomodativo de un individuo y su medida se puede realizar
mediante varias técnicas, dentro de las cuales las más recomendadas han sido
retinoscopía de Nott y el Método de estimación monocular. Por esta razón, se
decidió establecer como Objetivo principal de este estudio, comparar el LAG de
acomodación medido con las técnicas de Nott y Método de estimación monocular,
en niños con edades comprendidas entre los 6 y 12 años que asistieron a la Clínica
de Optometría de la Universidad de la Salle durante 3 meses. Metodología: Se
tomó una muestra de 50 pacientes que fueron valorados por examen optométrico y
ortóptico. Se incluyeron niños entre 6 y 12 años de edad que presentaban agudeza
visual mínimo de 20/30, diagnóstico refractivo normal (+/- 2.50 en sph o cyl) y
diagnostico motor normal. Se excluyeron pacientes que padecían alteración ocular
de tipo orgánico, ambliopía, problemas cognitivos o retardo mental, estrabismos,
problemas vergenciales y acomodativos. Se realizó posteriormente la medición del
Lag de acomodación con las técnicas retinoscópicas de Nott y del Método de
estimación monocular con su respectiva corrección óptica si así lo requerían. Los
resultados obtenidos se registraron en una base de datos para realizar la estadística
correspondiente. Resultados: El estudio comprobó que existen diferencias
significativas entre la técnica de Metodo de estimación monocular y la técnica de
Nott. También que no son técnicas homologables por lo cual cada una de ellas
requiere de unos valores de referencia de normalidad diferentes. Los valores
10

promedio encontrados en Nott fueron 0.11 Dpts y los valores promedio encontrados
en Método de estimación monocular fueron 0.36 Dpts. Para la medida del Lag de
acomodación se puede emplear cualquier tarjeta retinoscópica ya que no se
encontraron diferencias al usar letra o figura en los diferentes tamaños de las
tarjetas utilizadas. (Grado 1, 2, 3 y figuras Grado 5); así como tampoco entre los
caracteres alfabéticos o numéricos.

Palabras clave: Acomodación, Lag de Acomodación, Retinoscopía, Nott, Método
de estimación monocular, tarjetas retinoscópicas.
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5. INTRODUCCIÓN

La acomodación permite que los rayos lleguen a la retina y se forme una imagen
nítida (Ferrer J., 1991). Cuando esta no se encuentra en condiciones óptimas como
en el caso del exceso acomodativo, insuficiencia acomodativa o inercia
acomodativa, el paciente puede sufrir síntomas como los descritos por García en el
2007 y por Scheiman y Wick en 1996, entre los cuales mencionan: cefalea,
cansancio ocular, tensión ocular y visión borrosa. Por lo tanto se puede deducir que
cualquier disfunción en la acomodación puede obstaculizar ciertas actividades
cotidianas de las personas o las obligan a retirarse de ellas.
Actualmente las afecciones del sistema acomodativo son cada vez más frecuentes
en niños y jóvenes. En un estudio titulado Prevalencia de las anomalías visuales y
patologías oculares en una población pediátrica clínica, se estudiaron 2023
pacientes con edades comprendidas entre 6 meses y 18 años, que se presentaron
para un examen inicial amplio en el Eye Institute del Pennsylvania College of
Optometry, donde se obtuvo como resultado que las condiciones optométricas con
mayor probabilidad de aparecer en una población pediátrica, después de las
anomalías refractivas, son las alteraciones acomodativas y de visión binocular y que
la prevalencia de estas alteraciones (estrábicas y no estrábicas) es 9.7 veces mayor
que la prevalencia de afecciones oculares en niños de 6 meses a 5 años de edad, y
8.5 veces mayor que la prevalencia de afecciones oculares en niños de 6 a 18 años ,
(Scheiman M, Gallaway M, Ciner E, Parisi M, Coulter R, Reinstein F, Herzberg C,
1996).
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Por consiguiente, para diagnosticar adecuadamente una alteración de tipo
acomodativo, se debe realizar una valoración completa que incluya un valor dióptrico
del Lag de acomodación, ya que las medidas de amplitud y flexibilidad empleadas
cotidianamente en la práctica clínica pueden ser insuficientes para dar dicho
diagnostico (Medrano S, 2008), por esta razón, cuando se sospeche de algún tipo de
disfunción de tipo motor es importante emplear la medida de todos los componentes
que se relacionen con el sistema acomodativo (amplitud de acomodación, flexibilidad
de acomodación, acomodación relativa y retardo acomodativo o Lag de
acomodación), dentro de los cuales cumple función importante el Lag de
acomodación, por cuanto se ha encontrado que un paciente puede presentar
síntomas astenópicos como consecuencia de una anomalía acomodativa, aún
teniendo valores normales de amplitud y flexibilidad, pero un valor de Lag de
acomodación fuera de lo normal. (Wick B., Hall P., 1987).

La medida del Lag de acomodación determina si la existencia de una disfunción
visual es causada o no por el sistema acomodativo, se debe utilizar la medida del
Lag de acomodación ya que cuando el proceso acomodativo de un individuo se lleva
a cabo de una forma inadecuada los valores del Lag de acomodación tenderán a ser
diferentes de los valores normales, conociendo que un paciente con: una
hipofunción acomodativa se caracteriza por tener los valores de su amplitud de
acomodación debajo de lo normal, que una hiperfunción acomodativa se caracteriza
por tener un valor de acomodación por encima de lo normal, que la inflexibilidad
acomodativa se caracteriza porque no se puede sostener la acomodación de forma
adecuada en las tareas de visión próxima, y del mismo modo con el resto de las
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alteraciones relacionadas con el sistema acomodativo del paciente (Scheiman M,
1996).

A través del tiempo, se han empleado varias técnicas que permiten medir u obtener
un valor dióptrico del Lag de acomodación, dentro de las cuales frecuentemente se
emplean las retinoscopías dinámicas de CROSS, SHEARD, BESTOR, TAIT,
SWANN, Retinoscopía Dinámica Monocular de Merchán, NOTT, Método de
estimación monocular (de aquí en adelante denominado MEM), entre otras. Los
resultados de estos tipos de retinoscopías son variables y no se ha establecido una
técnica de referencia o patrón de oro (Gold Standard) (Reyes V., Suarez E., 2007);
sin embargo, dentro de ellas han sido recomendadas por algunos autores las de
MEM y Nott (Turki A., Kelechi O., 2006), pero a pesar de ser métodos muy
generalizados en su uso, no existe un acuerdo en la consideración de la técnica más
adecuada. Se conocen resultados de estudios, en los cuales se indican variaciones
en las retinoscopías de MEM y Nott en pacientes con desórdenes de vergencias y
acomodación; uno de ellos fue el que se realizó en el Departamento
Interuniversitario de Óptica, Universidad de Alicante, (García & Cacho 2002) donde
se describen 34 pacientes pacientes entre 18 y 31 años en los que se pudo
observar, que el exceso de acomodación es el más común de los desórdenes
acomodativos. Éste resultado es acorde con otro estudio que realizó Porcar y
Martínez Palomera (1997), a 65 jóvenes universitarios entre los 22 y 23 años de
edad sobre la prevalencia de trastornos acomodativos, en el cual se concluyó que
los problemas más comunes son los trastornos de acomodación y que estos son
binoculares.
14

Gracias a la importancia de la valoración del Lag de acomodación y a la
recomendación de algunos autores ya mencionados, resulta trascendental el estudio
de las técnicas retinoscopicas de Nott y MEM, al ser planteado el objetivo de
compararlas para así obtener un patrón de normalidad del Lag de acomodación en
niños de 6 a 12 años de edad ya que es un grupo del cual no se tienen datos
concretos de valores normales en nuestro país; cabe aclarar que esta investigación
es un primer paso para la obtención de dichos valores.

De esta manera se pretende afianzar conocimientos a todo el personal que se
encuentra en capacidad de realizar las técnicas, (profesionales de la salud visual),
además de promover el valor clínico y la importancia de medir el LAG de
acomodación en niños para dirigir la práctica optométrica hacia un manejo integral.

A nivel de la práctica clínica se utilizan tarjetas retinoscópicas de números y letras de
distintos tamaños para la fijación del paciente al tomar las medidas del estado
acomodativo, pero surge la inquietud de si existe diferencia al usar cualquiera de
ellas en la medición del Lag de acomodación por medio de las técnicas
retinoscópicas de Nott y MEM, siendo estas las más usadas, ya que con la primera
no es necesario la anteposición de lentes, basta con el movimiento del examinador
junto con el retinoscopio mientras que con la segunda es necesario la anteposición
de lentes; (Ondategui J, Borrás M, Castañé M, Pacheco M, Peris E, Sánchez E,
Varón C; 1998), por esta razón, uno de los objetivos específicos propuestos es la
comparación del resultado de cada medida con las diferentes tarjetas entre las dos
técnicas, contribuyendo así a la obtención de mayor información que permitiera nutrir
el objetivo principal del trabajo.
15

6. MARCO TEÓRICO

6.1 ACOMODACIÓN

“Heath G, en 1956 definió la acomodación como la capacidad del ojo para enfocar
objetos localizados entre el infinito óptico y su punto próximo de acomodación, esta
función la cumple el cristalino variando su curvatura para enfocar a cualquier
distancia”. (Casillas E, 2004)
La acomodación está relacionada directamente con el estado refractivo, la edad, y el
estado motor del paciente.

6.1.1 COMPONENTES DE LA ACOMODACIÓN.

Según la clasificación de G. Heath (1956) la acomodación tiene cuatro componentes
básicos:



Acomodación refleja: Es el componente más importante, se refiere al
ajuste automático del estado refractivo del ojo en respuesta a la
borrosidad, lo cual probablemente provoca cambios en el gradiente de
contrastes de la imagen retinal. La acomodación refleja es sensible a
cantidades menores de borrosidad, hasta 2 dioptrías aproximadamente.
Opticamente está condicionada por la profundidad de foco.
16



Acomodación proximal: Es obtenida mediante la proximidad de un
objeto. También puede ser evocada hasta cierto punto mediante
imágenes mentales. Normalmente se mide bajo condiciones especiales,
libres de emborronamiento, en las cuales un individuo se da cuenta de la
proximidad de un objeto y de los alrededores cercanos. La miopía
instrumental es un trastorno frecuente que se presenta en personas que
trabajan constantemente con microscopios; no se debe a un estímulo
real, sino a una sensación de proximidad de los objetos. El ojo se
acostumbra al tipo de visión que ofrece este instrumento, por tanto, al
cambiar de actividad, el trastorno tarda cierto tiempo en desaparecer, por
ello se considera una manifestación de la acomodación proximal.



Acomodación de vergencia: Debido a la conexión neural de la
vergencia fusional con el sistema acomodativo, todos los movimientos de
vergencia

están

acomodativo,

la

acompañados
magnitud

del

por

el

cambio

correspondiente
depende

de la

cambio
relación

convergencia acomodativa-acomodación o AC/A del individuo. Por lo
tanto la acomodación de vergencia se refiere a la cantidad de
acomodación producida por el acto de vergencia, siendo este último
estimulado por la disparidad retinal.
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Acomodación tónica:

Está

presente

en

ausencia

de

estímulo

(oscuridad), representa el estado de reposo de la acomodación. Se
valora normalmente en absoluta oscuridad, bajo condiciones sin
contraste o con el uso de agujero estenopéico en condiciones normales
de visión monocular. Tiene un valor medio de 1. 5 dioptrías La miopía
nocturna y la miopía espacial pueden ser consideradas como
manifestaciones de acomodación tónica. (Casillas E, 2004)

6.1.2 MECANISMO ACOMODATIVO:

El mecanismo de la acomodación es bastante primitivo, encontrándose incluso en
animales de bajo orden filogénico y varía según las especies. En los humanos, el
iniciador más eficaz de la respuesta acomodativa es la borrosidad en la fóvea, que
pone en marcha el mecanismo. Cuando la borrosidad es detectada, la información
se envía a través del nervio óptico al área 19 y después al núcleo de Edinger Westphal. De ahí, la información pasa por el III par al 3 cuerpo ciliar, donde se
produce la respuesta. El músculo ciliar se contrae. La contracción del esfínter
provoca una reducción del diámetro del músculo ciliar, y la consecuente reducción
en la tensión de las 70 fibras de la zónula que sostienen el cristalino. Este efecto
conlleva un aumento de curvatura del cristalino y del poder dióptrico del mismo,
permitiendo enfocar nítidamente objetos cercanos. El cambio de acomodación de
lejos a cerca se llama acomodación positiva, y de cerca a lejos acomodación
negativa. La acomodación positiva se encuentra mediada por el sistema
18

parasimpático. La mediación de la acomodación negativa sigue siendo origen de
controversia. Algunos sugieren que es resultado de la estimulación del sistema
simpático, mientras que otros la atribuyen a la reducción de la estimulación del
parasimpático. (Ondategui J., Borrás M., Castañé M., Pacheco M., Peris E., Sánchez E.,
Varón C.; 1998)

6.1.3 ALTERACIONES ACOMODATIVAS.
Uno de los primeros estudios de las anomalías acomodativas fue realizada por
Duane en 1915. El desarrolló una clasificación en donde estaba incluida la
insuficiencia acomodativa, que es aquella en la que los pacientes no tienen la
capacidad para ejercer su acomodación. Dentro de la Insuficiencia acomodativa se
encuentran subclasificadas la inercia de acomodación que es la dificultad del
paciente para activar y relajar su acomodación, el exceso acomodativo en el cual el
paciente presenta problemas de enfoque y relajación, la acomodación desigual que
se presenta cuando existe diferencia de acomodación entre ambos ojos y la parálisis
acomodativa en la cual el paciente presenta problemas de enfoque y relajación
dificultando el mantener un trabajo o actividad. Esta clasificación ha sido muy
aceptada y es la que en esencia se usa actualmente. (Duane A., 1915)
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6.1.3.1

Insuficiencia Acomodativa

Es una condición en la que el paciente tiene dificultad para estimular la
acomodación. El resultado característico es una amplitud acomodativa inferior al
límite más bajo del valor esperado para la edad del paciente. Para determinar el
límite inferior para un paciente, Scheiman y Wick sugieren usar la fórmula de
Hofstetter, la cual establece que el límite menor es igual a 15-0.25 (edad del
paciente). Si la amplitud es 2 Dpts o menor de este valor, éste se considera anormal

Cuando un paciente presenta una insuficiencia acomodativa se puede quejar de:
borrosidad en visión próxima, dolores de cabeza, visión doble y dificultad al cambiar
de enfoque de lejos a cerca. También puede haber quejas de incapacidad para
concentrarse, de pérdida de la comprensión con el tiempo y de movimiento de las
palabras en la página. (Scheiman M., Wick E., 1996)

La insuficiencia acomodativa es una disfunción en la que el paciente experimenta
dificultad en cualquier prueba optométrica que requiera la estimulación de la
acomodación. Generalmente cualquier test que implique el uso de lentes negativos
dará un valor reducido. El signo más característico es una amplitud de acomodación
reducida. El paciente con insuficiencia acomodativa también tendrá bajos los valores
de ARP, las lentes negativas en la evaluación de la flexibilidad acomodativa
monocular y binocular, y la retinoscopía de MEM y en los test de los cilindros
cruzados fusionados darán más positivos de lo esperado.
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6.1.3.2

Exceso Acomodativo

Es una condición en la que el paciente tiene dificultad con todas aquellas tareas que
requieren la relajación de la acomodación. La mayoría de los síntomas están
asociados con la lectura y otros trabajos de cerca. Las quejas comunes son visión
borrosa que empeora al final del día sobre todo en visión lejana, tensión ocular y
dolores de cabeza después de periodos cortos de lectura, fotofobia, dificultad para
atender y concentrarse en las tareas de lectura, y diplopía.

En el exceso acomodativo todos los test optométricos que requieran la relajación de
la acomodación estarán reducidos. El paciente tendrá dificultades en la flexibilidad
acomodativa monocular y binocular con lentes positivas y con la ARN. La
retinoscopía de MEM y la evaluación de los cilindros cruzados fusionados mostrarán
resultados menos positivos de lo normal (Scheiman M., Wick B., 1996)

6.1.3.3

Inflexibilidad De Acomodación

Es una condición en la que el paciente presenta un tiempo de respuesta excesivo
desde que se le presenta un cambio en el estimulo acomodativo hasta que este se le
traduce en la respuesta. Es decir, tanto la latencia como la velocidad de la respuesta
acomodativa son anormales. Es, por tanto, una condición en la que la amplitud es
normal, pero la habilidad del paciente para hacer uso de esta amplitud de forma
rápida y eficaz esta disminuida. (Elder D., 1940).
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6.1.3.4

Parálisis De La Acomodación

Se trata de una condición poco frecuente en la que al paciente le es imposible
acomodar. Esta parálisis de la acomodación presenta causas orgánicas: anomalías
congénitas, utilización de ciclopléjicos de forma inconsciente, infecciones, glaucoma,
trauma,

condiciones degenerativas del sistema

nervioso central,

diabetes,

intoxicación alimentaria, una contusión del ojo con midriasis traumática, cualquier
afectación del III par (neoplasmas, hemorragias o aneurismas).Esta condición puede
presentarse de forma monocular o binocular, de golpe o de forma progresiva,
constante o fluctuante. (Ondategui J et al, 1998)

6.1.3.5

Fatiga De Acomodación

Es la incapacidad del musculo ciliar de mantenerse contraído constantemente
mientras observa un objeto real en visión cercana, por esto mismo, también se le
conoce dificultad en el mantenimiento de la acomodación (Pigion G., Miller J, 1985).
La amplitud de acomodación en estos casos, se encuentra normal para la edad
sufriendo repentinas caídas durante el transcurso del día. (Rutstein P., Daum M.,
1998).

6.1.3.6

Anisoacomodación

Se define como la acomodación asimétrica entre los dos ojos. A partir de las
expresiones conocidas de la acomodación de un ojo compensando, sabemos que
esta puede variar de forma importante, llegando las diferencias a las 0.25 Dioptrias
de demanda por cada 3.00 Dioptrías de diferencia. En estos casos de demanda
asimétrica se rompe la relación entre C/A, generando problemas vergenciales y
oculomotores. (Pons A., Martínez F., 2004)
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6.2 LAG DE ACOMODACIÓN:

Es la respuesta dióptrica del sistema acomodativo ocular en relación al estímulo
dióptrico acomodativo demandado. Así pues, un retraso acomodativo o Lag
acomodativo consiste en una escasa respuesta en relación a ese estímulo, es decir,
el sistema acomodativo acomoda menos de lo que realmente debería, y un exceso
acomodativo sería una respuesta dióptrica excesiva en relación al estimulo de
acomodación, es decir, el sistema acomoda más de lo que le corresponde (Nott S.,
1925), (Tait F., 1929).

La importancia de su medida radica en su estrecha relación con la función
acomodativa y binocular, (Scheiman M., Wick B., 2002) así como con el origen de
progresión del error refractivo miópico, respecto al cual varios investigadores
(Gilmartin B., Hogan E., 1985), (Ciuffreda J., Lee M., 2002) han propuesto que un
desequilibrio del sistema nervioso autónomo puede dar lugar a respuestas de
acomodación anómalas durante o después de un trabajo prolongado de cerca. Así
pues, un Lag acomodativo relativamente grande (>0.75 D) es un desenfoque
continuo sobre retina relacionado con una inexacta acomodación, y a pesar de usar
la profundidad de foco, el enfoque no se consigue exactamente sobre la retina y bajo
estas condiciones, la miopía podría representar una adaptación fisiológica a este
desenfoque, es decir, la nitidez de la imagen podría conseguirse por un incremento
en la longitud axial (Gwiazda J., Thorn F., Bauer J., Held R. 1993), (Abbott L.,
Schmid L., Strang C., 1998). Recientemente (Mutti O., Mitchell L., Hayes R., Jones
A., Moeschberger L., Cotter A., Kleinstein N., Manny E., Twelker D., Zadnik K,
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CLEERE Study Group. 2006) en una población de 1107 escolares, “observaron que
probablemente el Lag acomodativo no es una posible causa o factor de predicción
del comienzo de la miopía, sino más bien una consecuencia de la misma. Por el
contrario, un exceso acomodativo prolongado en el tiempo puede dar lugar a un
espasmo acomodativo, que se traduce en una visión borrosa temporal de lejos
(miopía funcional) o hacerse permanente en el tiempo y convertirse en miopía
estructural”.

Durante la acomodación, el músculo ciliar se contrae y arrastra a la coroides hacia
delante y hacia dentro, disminuyendo por tanto la circunferencia de la esclera a la
vez que se incrementa la longitud axial (Drexler W., Findl O., Schmetterer L.,
Hitzenberger K., Fercher F., 1998)

6.2.1 RETINOSCOPÍA DE NOTT Y MEMEn la práctica clínica, es muy común encontrar pacientes que presentan variaciones
acomodativas bien sea un retraso acomodativo o una hiperacomodación; que en
este caso, permite la aplicación de las técnicas ya mencionadas y que se describirán
más adelante, ya que su objetivo principal es determinar el retraso acomodativo ante
un estímulo en visión próxima. (Ondategui et al 1998).

La medida de la respuesta acomodativa puede realizarse mediante diferentes
técnicas objetivas y subjetivas, obteniéndose diferentes resultados. La retinoscopía
dinámica es la medida objetiva de la respuesta acomodativa que más a menudo se
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utiliza en la práctica optométrica (Locke C., Somers W., 1989). (Rosenfield M.,
Portello J K., Blustein H., Jang C., 1996).

De manera general, el principio de la retinoscopía dinámica consiste en la
neutralización del reflejo observado en la pupila del ojo examinado cuando el
estímulo cercano es conjugado en la retina y coincide con el plano del retinoscopio
(Bennets G., Rabbetts B., 1989). De esta manera, se determina si existe un retraso o
exceso acomodativo en relación al estímulo acomodativo, que en la mayoría de los
casos está situado sobre el retinoscopio (Campbell E., Benjamin J., Howland C.,
1998). Cuando existe un retraso o Lag acomodativo se observa un movimiento
directo del reflejo y eso significa que el punto de enfoque se halla detrás del plano
del estímulo. Un movimiento inverso indica un lead o exceso acomodativo, en el cual
el punto de enfoque del sujeto está por delante del estímulo.

La retinoscopía dinámica se puede determinar por diferentes técnicas, tales como la
de Sheard (Rosenfield M et al., 1996), el método Cross (Locke C., Somers W.,
1989), el método Nott (Nott S., 1925) y el método de estimación monocular MEM
(Rouse W., London R., Allen C., 1982). De todas ellas el método MEM y el método
Nott son los más generalizados en la medida de la respuesta acomodativa. El
primero consiste en la estimación de la respuesta acomodativa monocular bajo
condiciones binoculares mediante la neutralización del reflejo observado mientras el
sujeto lee un test de letras o dibujos (tamaño 20/30) acoplado al retinoscopio. Para
la neutralización se anteponen delante del ojo lentes esféricas (Haynes M., 1960). La
potencia de la lente positiva o negativa que neutralice respectivamente el
movimiento directo o inverso del reflejo, será el valor del Lag o lead acomodativo.
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El método Nott es muy similar al MEM, pero en este caso el test de fijación se sitúa a
una distancia determinada y en vez de utilizar lentes para neutralizar el reflejo
observado, el examinador se mueve junto al retinoscopio, acercándose en caso de
movimiento inverso o alejándose en caso de movimiento directo, hasta observar un
reflejo neutro. El resultado de la retinoscopía Nott se expresa como la diferencia (en
dioptrías) entre la posición de la tarjeta (generalmente 40 cm) y la de la pupila de
salida del retinoscopio cuando se observa neutralización.

A pesar de ser métodos muy generalizados en su uso, no existe un acuerdo en la
consideración de la técnica más adecuada. (Rouse W., London R., Allen C., 1982)
apoyan su validez. (Locke C., Somers W., 1989) no encuentran diferencias
significativas en un estudio comparativo entre la técnica MEM, Cross y Nott.
(Rosenfield M et al., 1996) sugieren la técnica Nott como el método óptimo para la
medida de la respuesta acomodativa. (Cacho P., García A., García R., López A.,
1999) en sujetos sin anomalías generales binoculares, también sugieren la técnica
Nott como la mejor opción, al considerar que las lentes suplementarias usadas en
MEM podrían contaminar el resultado de la medida, dando resultados más positivos.
(Garcia A., Cacho P., 2002) realizan otro estudio comparativo en sujetos con
anomalías generales binoculares, y concluyen que aunque se ha demostrado que
ambas técnicas están estrechamente relacionadas, al estudiar los limites de
concordancia de ambas técnicas la técnica Nott sigue siendo la más recomendada.
Recientemente (McClelland F., Saunders J., 2003) han confirmado la validez del
método Nott al comparar sus resultados con los de otra técnica objetiva
automatizada (Autorefractor) (Jiménez R., González R., Jiménez J., 2006).
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7 MATERIALES Y MÉTODOS

7.1 DISEÑO METODOLÓGICO

Para dar respuesta a los objetivos planteados se seleccionó una muestra de 50
pacientes que cumplían con ciertas características que más adelante se
explicaran el ítem 6.1.3 denominado “Criterios de inclusión”.
Posteriormente se verificaron los datos del paciente consignados en la historia
clínica ya existente, con el fin de corroborar que el resultado obtenido en los test
acomodativos era aceptable para el estudio. Si en la historia clínica no se
encontraba dicha información se procedía a hacer la medición respectiva.
A continuación se realizó la toma de la medida del Lag de acomodación con las
técnicas retinoscopicas de MEM y Nott para cada ojo y con cada una de las
tarjetas (Grado 1, 2, 3 y Figuras grado 5) para su posterior consignación en la
base de datos y análisis estadístico.

7.1.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN
El tipo de investigación que se realizó fue un estudio comparativo analítico.

7.1.2 POBLACIÓN
La población objeto de estudio fueron pacientes entre los 6 y 12 años de edad
atendidos en la Clínica de Optometría de la Universidad de la Salle.
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Se tuvo en cuenta la realización previa de una prueba piloto en la que se
determinó la cantidad de pacientes que acudían a consulta y que cumplían
con los criterios de inclusión, estableciéndose así que el número de pacientes
era reducido, por lo cual se necesitaría un tiempo mayor y la incorporación de
uno o más investigadores que recolectarán datos para la creación de una
tabla de valores normales. Por esta razón se decidió establecer un tamaño de
muestra a conveniencia de 50 pacientes.

7.1.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN
Se seleccionaron pacientes entre los 6 y 12 años de edad de la Clínica de
Optometría de la Universidad de la Salle con una agudeza visual mínima de
20/30 con corrección, defectos refractivos corregidos en un rango de +2.50 a
-2.50 esfera positivo o negativo y cilindros hasta de 2.50 Dpts. Amplitud,
flexibilidad de acomodación y punto próximo de convergencia normales para
la edad.

7.1.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
Se excluyeron pacientes que padecían alteración ocular de tipo orgánico,
problemas cognitivos o retardo mental, diagnóstico de estrabismo, ambliopes,
alteraciones vergenciales o acomodativas, y pacientes en tratamiento de
terapia visual.
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7.1.5 FUENTES DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN
Se utilizó el formato de la historia clínica de primera vez (ver anexo A) y de
ortóptica (ver anexo B) preestablecida en la Clínica de Optometría de la
Universidad de la Salle. Se tomaron los casos en los cuales se emitió en los
pacientes atendidos en la unidad de Optometría pediátrica y entrenamiento
visual el diagnóstico de ojo sano con defecto refractivo entre +2.50 y -2.50 en
esfera o cilindro. Adicionalmente se empleó una historia clínica propia (ver
anexo C), en la que se incluyeron los datos para control de los casos que se
evaluaron y para el análisis de los resultados. Estos son: Nombres completos,
edad, antecedentes sistémicos y oculares, agudeza visual con corrección de
lejos y cerca, refracción estática: para ojo derecho y ojo izquierdo, refracción
bajo cicloplegia: para ojo derecho y ojo izquierdo (de ser necesaria), amplitud
de acomodación, flexibilidad de acomodación, Lag de acomodación con las
técnicas de Nott y MEM cada una con los tres diferentes tamaños de letras
(Grado 1, 2 y 3) y figuras (Grado 5) de las tarjetas de fijación retinoscópica.
(Ver anexo D)

7.1.6 MARCO LEGAL
Todos los acudientes de los pacientes a tratar, firmaron un consentimiento
informado, antes de iniciar el estudio, para poder ser incluidos después de
que se les explicó en detalle cada uno de los procedimientos que se
realizaron. (Ver anexo E) De acuerdo a la resolución 8430 de 1993. Ministerio
de salud de Colombia por el cual se establecen las normas científicas,
técnicas y administrativas para la investigación en salud.
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7.1.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Luego de recopilar los datos necesarios para el estudio, se realizaron
diferentes tipos de análisis con el fin de determinar la correlación existente
entre ellos, así como sus posibles diferencias.



Técnicas:

Para

determinar

si

existían

diferencias

estadísticamente

significativas entre cada una de las técnicas, se realizó un análisis de
varianza y un análisis de medias, con el fin de observar estadística y
gráficamente los resultados obtenidos para su posterior interpretación.
Además se realizó un análisis de concordancia, con el cual se determinó el
grado de acuerdo o desacuerdo entre las variables de estudio, que en este
caso son las dos técnicas.



Tarjetas. Al igual que en las técnicas, se realizó un análisis de varianza, para
poder determinar cual era la relevancia de usar los diferentes tipos de tarjetas
(alfabéticas y numéricas) en cada una de las técnicas, también se realizó un
análisis de medias que mostró gráficamente los resultados obtenidos así
como un análisis de correlación.
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7.2 PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS A EMPLEAR:

7.2.1 EXAMEN REFRACTIVO Y ACOMODATIVO:
Se realizó la evaluación del estado refractivo del paciente que incluyó
agudeza visual, estado refractivo: retinoscopía estática y bajo cicloplegia
(de ser necesario), retinoscopía de Nott y MEM.

Una vez obtenidos los datos, se les realizó una valoración completa del
estado acomodativo que incluyó:

7.2.1.1

Amplitud de acomodación por método modificado
de Donders:

Se adoptó la aplicación de la técnica teniendo en cuenta que para el
tipo de pacientes que se estudiaron ésta es mucho más práctica y de
fácil entendimiento.



Procedimiento



Paciente con corrección óptica (si lo requiere).



Colocar cartilla de visión próxima y ocluir un ojo.



Indicar al paciente que fije su atención en las letras de máxima agudeza
visual.
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Lentamente, partiendo desde el ojo del paciente alejar la cartilla hasta que
indique que las letras se ven claras de forma constante, para evitar segos,
pedir al paciente que lea el texto.



Medir la distancia, en centímetros, desde la tarjeta al plano de la córnea y
sacar el inverso de la distancia para dar el valor dióptrico de la amplitud de
acomodación.



Se repite el mismo procedimiento para el otro ojo. (Scheiman M, Wick B,
1996)

7.2.2 FLEXIBILIDAD DE ACOMODACIÓN


Paciente con corrección óptica (si lo requiere).



Situar un optotipo para visión próxima, a la distancia de 40 centímetros. En
este caso se utilizaron lentes de +/- 2.00 a esta distancia porque los
autores han tenido en cuenta el valor de lag de acomodación (0.50
dioptrías).



Ocluir ojo izquierdo y pedir al paciente que lea la línea de mejor agudeza
visual; anteponer un lente de +2.00 Dioptrías delante del ojo derecho.



Esperar que el paciente refiera visión nítida y cambiar el lente por uno de 2.00 Dioptrías.
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Repetir el mismo procedimientoo durante 1 minuto y anotar el resultado en
ciclos por minuto.

 Repetir el examen en el ojo izquierdo. Anotar el resultado en ciclos por
minuto.



Repetir el examen en forma binocular. Anotar el resultado en ciclos por
minuto.
(Scheiman M, Wick B, 1996)

7.2.2.1 VALORES NORMALES

FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA MONOCULAR
TEST

VALORES ESPERADOS

DESVIACIÓN ESTANDAR

NIÑOS
(Flippers +/- 2.00, diciendo en alto los números o las letras de la carta
acomodativa)
6 AÑOS
5.5 ciclos por minuto
+/- 2,5 cpm
7 AÑOS
6.5 ciclos por minuto
+/- 2,0 cpm
8-12 AÑOS
7.0 ciclos por minuto
+/- 2,5 cpm
Tabla 1. Valores de Flexibilidad acomodativa monocular en población pediátrica.

TEST

FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA BINOCULAR
VALORES ESPERADOS
DESVIACIÓN ESTANDAR
NIÑOS

(Flippers +/- 2.00, diciendo en alto los números o las letras de la carta
acomodativa)
6 AÑOS
3,0 cpm
+/- 2,5 cpm
7 AÑOS
3.5 cpm
+/- 2,5 cpm
8-12 AÑOS
5.0 cpm
+/- 2,5 cpm
Tabla 2. Valores de flexibilidad acomodativa binocular en población pediátrica.

(Scheiman M, Wick B, 1996)
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7.2.3 LAG DE ACOMODACIÓN
Para la obtención de los datos del lag de acomodación se utilizaron las siguientes
técnicas.

7.2.3.1


Retinoscopia De MEM

Ajustar la DIP para visión próxima, paciente con su corrección o subjetivo
(si lo requiere).



Asegurarse de que ambos ojos están desocluidos.



Situar el retinoscopio y la tarjeta retinoscopica a 40 centimetros.



Pedir al paciente que lea las letras de la tarjeta correspondiente y observar
el reflejo en el ojo derecho inicialmente.



Anteponer rápidamente lentes esféricos desde 0.25 dioptrías según el
movimiento observado.



Si se observa movimiento directo (respuesta esperada): EXISTE
RETRASO ACOMODATIVO.



Determinar su valor con esferas positivas.



Si se observa punto neutro: EL RETRASO ACOMODATIVO ES CERO.
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Si se observa movimiento inverso: EXISTE UNA HIPERACOMODACIÓN
EN VISIÓN PRÓXIMA. Determinar su valor con lentes negativas.



Repetir el examen en el ojo izquierdo y anotar los resultados.

(Ondategui et al., 1998)

7.2.3.2

Retinoscopia De NOTT:

 Paciente con corrección óptica (si lo requiere).



Ajustar la distancia pupilar para visión próxima.



Ambos ojos deben estar desocluidos.



Situar el retinoscopio y la tarjeta retinoscopica correspondiente a 40
centímetros del plano de la córnea del paciente.



Pedir al paciente que lea las letras de la tarjeta retinoscópica y observar el
reflejo del ojo derecho inicialmente.



Si se observa movimiento directo alejar el retinoscopio de la cartilla (que
debe estar a 40 centimetros) hasta observar el punto neutro.



Determinar la distancia a la que se produce dicha neutralización.
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Calcular la diferencia dióptrica entre el estímulo acomodativo (tarjeta
retinoscópica) y la respuesta acomodativa (distancia a la cual se encuentra
punto neutro).



Repetir el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.



Anotar los resultados en forma de dioptrías.

(Ondategui et al.; 1998)

Se determinaron valores de normalidad de los resultados así:

Medidas

Normalidad

Amplitud de Acomodación

Valores de acuerdo a la

Anormalidad
Disminuida

CON

edad con MÍNIMO DE

RESPECTO

AL

HOFSTETTER

VALOR

DE

REFERENCIA
Tabla 3. Valores de normalidad en amplitud de acomodación.

(Ondategui et al., 2004)
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7.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE

UNIDAD DE

INDEPENDIENTE

Medida del Lag de

MEDIDA

TIPO

DE

VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

Dioptrías

Cuantitativa

Continua

Dioptrías

Cuantitativa

Continua

Dioptrías

Cuantitativa

Continua

Acc con figuras

Medida del Lag de
Acc con letras

Medida promedio del
Lag de Acc

Tabla 4. Variables de Estudio.

7.4 CONTROL DE SESGOS

En esta tabla se observan las etapas que se desarrollaron, el posible sesgo y la
manera como se debe controlar para evitarlo.
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ETAPA

SESGO

CONTROL

Medida del Lag de

Que el paciente no

Pedir al paciente que lea

Acomodación con la

acomode por

técnica de Nott

observar solamente el
objeto

Medida del Lag de

Colocar por mucho

Acomodación con la

tiempo el lente con el

técnica de MEM

que se mide

Según el procedimiento
de la técnica

Solamente la
investigadora
Diferentes criterios en el

realizará la selección,

diagnóstico de

con base en

alteración

parámetros de

acomodativa.

normalidad

Criterios de diagnóstico.

planteados en el
protocolo.

*Solo la investigadora
tomará los datos para
registrarlos en la ficha
Recolección de datos

Técnica y tiempo
técnica del estudio

*Se citará a los pacientes
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en fechas precisas
para la toma de
datos.

Trascripción de datos

Error de digitación

Se realizará por
duplicado, se
verificaran los datos
registrados

Error de datos de historia
clínica

Datos no anotados

Se excluirán Historias
Clínicas incompletas
en caso de no lograr
la recuperación de la
información.

Tabla 5. Control de Sesgos.
´
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8 RESULTADOS

El estudio se realizó en una muestra de 50 pacientes que asistieron a consulta en la
Clínica de optometría de la Universidad de la Salle. Se seleccionaron pacientes
entre los 6 y 12 años de edad que presentaron un estado de emetropía con o sin
corrección o una agudeza visual mínima de 20/30 con corrección, defectos
refractivos hasta de 2.50 esfera positivo o negativo y cilindros hasta de 2.50
Dioptrías; Amplitud, flexibilidad de acomodación y punto próximo de convergencia
normales para la edad.

Se excluyeron aquellos pacientes que padecían alteración ocular de tipo orgánico,
problemas cognitivos o retardo mental, diagnóstico de estrabismo, ambliopes,
alteraciones vergenciales o acomodativas, y pacientes en tratamiento de terapia
visual.

Para determinar si existían diferencias estadísticamente significativas entre usar una
técnica u otra, se aplicó un método estadístico para comparar dos o más medidas
llamado Anova (Abraira V., Pérez A., 1996.), el cual se muestra a continuación.

Análisis de varianza para determinar diferencias entre técnicas.
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ANÁLISIS DE VARIANZA
Origen de las Grados de
variaciones
libertad
Filas
1
Columnas
3
Error
3
Total

Promedio de los
cuadrados
0,128978
0,000226
0,000575

F
Probabilidad
734,8633
0,000110
1,289349
0,419752

Valor crítico
para F
10,12796
9,276628

7

Tabla 6. Anova para las diferentes técnicas retinoscópicas.

En este caso, para las técnicas (filas), el valor del estadístico de prueba F, es mayor
que el valor crítico de F, por lo que se concluyó que existen diferencias
estadísticamente significativas entre usar una técnica u otra, sin embargo, es
necesario analizar si clínicamente existen dichas diferencias.

Como se mencionó anteriormente, se realizó un análisis de medias, que describe
gráficamente los hallazgos ya mencionados.

TÉCNICA
1
2

MEDIAS
0,36513158
0,11118421

LSD
0,274444
0,274444

LCD
0,23815789
0,23815789

LID
0,20187179
0,20187179

Tabla 7. Análisis de medias para las técnicas de Nott y MEM
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ANÁLISIS DE MEDIAS PARA CADA
TÉCNICA
0,4
0,35

DIOPTRIAS

0,3
0,25

MEDIAS

0,2

LSD

0,15

LCD

0,1

LID

0,05
0
0

1

2

3

TÉCNICA
Figura 1.Analisis de medias para las técnicas retinoscópicas de Nott y MEM

Si los valores de las medias en cada una de las técnicas se encuentran dentro los
límites establecidos por el método, se puede concluir que no existen diferencias
estadísticamente significativas entre estas, sin embargo para este estudio,
nuevamente se comprueba que si existen estas diferencias.

Luego se realizó el análisis del índice de Kappa, o índice de concordancia, del cual
se obtuvo un resultado de

, que indica que estadísticamente no existe

concordancia entre las dos técnicas (MEM y Nott) analizadas.
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Siguiendo el orden de los objetivos planteados, y con el fin de determinar los valores
promedio de la muestra, se presentaron los datos obtenidos por cada una de las
técnicas y por cada una de las tarjetas retinoscópicas, teniendo en cuenta que no se
ha comprobado si es relevante o no el tamaño de las mismas.

Nº

GRADO 1
O.D
O.I
0,37
0,38
0,372

RETINOSCOPIA DE MEM
TARJETAS RETINOSCOPICAS
GRADO 2
GRADO 3
O.D
O.I
O.D
O.I
0,34
0,36
0,35
0,38
0,349
0,362
0,365

FIGURAS
O.D
O.I
0,35
0,41
0,378

Tabla 8. Valores Promedio por tarjeta retinoscópica con la técnica de MEM

Esto quiere decir, que utilizando la técnica de MEM, los valores promedio del Lag
obtenido en la muestra por cada tarjeta retinoscópica, son de 0.37, 0.35, 0.36 y 0.38,
respectivamente para el grado 1, el grado 2, el grado 3 y las figuras.

Nº

GRADO 1
O.D
O.I
0,08
0,10
0,092

RETINOSCOPIA DE NOTT
TARJETAS RETINOSCOPICAS
GRADO 2
GRADO 3
O.D
O.I
O.D
O.I
0,10
0,12
0,12
0,12
0,110
0,119
0,112

FIGURAS
O.D
O.I
0,12
0,14
0,126

Tabla 9. Valores Promedio por tarjeta retinoscópica con la técnica de Nott
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Al igual que en la tabla 9, los valores promedio de cada una de las tarjetas
retinoscópicas, son 0,1, 0,11, 0,12 y 0,13 respectivamente para el grado 1, el grado
2, el grado 3 y las figuras.
A continuación se muestra la representación gráfica de estos valores.

VALOR DE LA MEDIA POR TÉCNICA
0,400
0,350

DIOPTRIAS

0,300
0,250
0,200

MEM

0,150

NOT

0,100
0,050
0,000
0

1

2

3

4

5

TARJETAS RETINOSCÓPICAS

Figura 2. Valores promedio del Lag de acomodación por técnica.

Con el fin de comprobar la relevancia del uso de las tarjetas en cada técnica,
independientemente de su tamaño o representación (gráfica o escrita), tal como se
planteó en el segundo y tercer objetivo específico, se realizó un análisis de varianza
(Anova), un análisis de medias y un análisis de correlación de los cuáles se
obtuvieron los siguientes resultados.
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ANÁLISIS DE VARIANZA

TÉCNICA RETINOSCÓPICA DE MEM
ANÁLISIS DE VARIANZA
Origen de las Grados de
variaciones
libertad
Entre grupos
3
Dentro de los
grupos
148
Total

Promedio de
los cuadrados
0,006304

F
0,12393

Probabilidad
0,94584

Valor crítico
para F
2,665729

0,050870

151

Tabla. 10 Análisis de varianza para las diferentes tarjetas retinoscópicas utilizadas en la técnica
de MEM

Como en el caso anterior, si el estadístico de prueba es mayor al valor crítico de F,
se rechaza Ho, pero en este caso, como este valor es menor, se puede concluir que
teniendo un error del 5%, no existen diferencias estadísticamente significativas para
las diferentes tarjetas retinoscópicas utilizadas en la prueba.

Esto se puede ver más claramente en el análisis de medias, que se muestra a
continuación.

TARJETAS
1
2
3
4

MEDIA
0,372
0,349
0,362
0,378

LSD
0,500308429
0,500308429
0,500308429
0,500308429

LCD
0,378
0,378
0,378
0,378

LID
0,256270518
0,256270518
0,256270518
0,256270518

Tabla11. Análisis de medias para las tarjetas retinoscópicas utilizadas en la técnica de MEM
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ANÁLISIS DE MEDIAS PARA LA TÉCNICA
RETINOSCÓPICA DE MEM
0,600

DIOPTRIAS

0,500
0,400
MEDIA

0,300

LSD

0,200

LCD

0,100

LID

0,000
0

1

2

3

4

5

TARJETAS RETINOCÓPICAS

Figura 3. Análisis de medias para la técnica retinoscópica de MEM

Como se mencionó anteriormente, se pudo observar que todas las medias se
encuentran dentro de los límites establecidos, por lo que se puede concluir que no
existe diferencias estadísticas entre cada una de las tarjetas, ya sean alfabéticas o
numéricas.

Ahora se presenta el análisis de correlación estadístico, que determina si los datos
analizados tienen una relación lineal entre ellos; es decir, si al aumentar una de las
variables, la otra también lo hace.

Columna 1
Columna 1
Columna 2
Columna 3
Columna 4

1
0,781705
0,86146
0,84531

Columna 2
1
0,806428
0,722442

Columna 3

Columna 4

1
0,88848

1

Tabla 12. Análisis de correlación de las tarjetas retinoscópicas de la técnica de MEM
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Como se observa en la Tabla 12, existe una correlación alta entre las columnas, que
en este caso, son los diferentes tipos de tarjetas retinoscópicas usadas en el
estudio.

Ahora se muestran los resultados obtenidos para la técnica retinoscópica Nott.

TÉCNICA RETINOSCÓPICA DE NOTT

ANÁLISIS DE VARIANZA
Origen de las
variaciones

Grados de
libertad

Promedio de los
cuadrados

F

Entre grupos
Dentro de los
grupos

3

0,008964

0,4879113

148

0,018372

Total

151

Probabilidad

0,6911969

Valor crítico
para F

2,665729

Tabla 13. Análisis de varianza para las diferentes tarjetas retinoscópicas utilizadas en la técnica de Nott

Como se describió en el análisis anterior, se puede observar que para la técnica
retinoscópica de Nott, no existe diferencia entre usar una tarjeta, bien sea alfabética
o numérica, sin embargo se presenta la representación gráfica de los datos para su
mejor comprensión.

TARJETAS

MEDIA
1
2
3
4

0,091
0,109
0,119
0,126

LSD
LCD
0,198488636
0,198488636
0,198488636
0,198488636

0,111
0,111
0,111
0,111

LID
0,007563995
0,007563995
0,007563995
0,007563995

Tabla 14. Análisis de medias para las tarjetas retinoscópicas utilizadas en la técnica de Nott
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ANÁLISIS DE MEDIAS PARA LA TÉCNICA
RETINOSCÓPICA DE NOTT
0,250

DIOPTRIAS

0,200
0,150

MEDIA
LSD

0,100

LCD
0,050

LID

0,000
0

1

2

3

4

5

TARJETAS RETINOSCÓPICAS

Figura 4. Análisis de medias para la técnica retinoscópica de Nott

Columna 1
Columna 1
Columna 2
Columna 3
Columna 4

1
0,907026
0,858794
0,602968

Columna 2
1
0,867315
0,683175

Columna 3

Columna 4

1
0,560012

1

Tabla 15. Análisis de correlación de las tarjetas retinoscópicas de la retinoscopía de Nott

Al igual que en la técnica retinoscópica de MEM, existe una alta correlación entre
cada una de las tarjetas usadas en la técnica de Nott, lo que indica que podrían
utilizarse indiferentemente de su grado, sin interferir en los resultados de la prueba.
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9 DISCUSIÓN

De acuerdo con los resultados obtenidos en la investigación se pudo evidenciar que
existen diferencias estadísticamente significativas entre el uso de la técnica de Nott y
la técnica de MEM. Sin embargo clínicamente se puede comprobar que los datos
obtenidos para las dos técnicas se encuentran dentro de los valores normales
reportados por la literatura.

Actualmente, se conocen resultados de estudios, en los cuales se indican
variaciones en las retinoscopías de MEM y Nott en pacientes con desórdenes de
vergencias y acomodación. Como referencia, en el Departamento Interuniversitario
de Óptica, Universidad de Alicante, (García & Cacho 2002) describieron en un
estudio de 34 pacientes entre 18 y 31 años, en los que se pudo observar, que el
exceso de acomodación es el más común de los desórdenes acomodativos. Éste
resultado es acorde con otro estudio que realizó Porcar y Martínez Palomera (1997),
a 65 jóvenes universitarios entre los 22 y 23 años de edad, sobre la prevalencia de
trastornos acomodativos, en el cual se concluyó que los problemas más comunes
son los trastornos de acomodación y que estos son binoculares, sin embargo, en la
presente investigación aunque se escogieron pacientes con diagnostico motor
normal, se hallaron diferencias entre las dos retinoscopías que probablemente se
pueden atribuir a que la técnica de MEM emplea lentes positivos para determinar el
Lag de acomodación lo cual puede ocasionar algún tipo de relajación de la
acomodación proporcionando una respuesta más positiva en el Lag, mientras que en
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la técnica de Nott no se emplean lentes que alteren la respuesta acomodativa, lo que
obliga al paciente a realizar por si solo un mayor esfuerzo de enfoque dando como
resultado una medida menos positiva. (Rosenfield M et al., 1996).

Algunos autores han recomendado el método de Nott (McClelland & Saunders,
2003) (Jiménez R et al., 2006).para medir el Lag de acomodación, sin embargo, con
los resultados obtenidos en el presente estudio, se piensa en que si bien es cierto
que este método utiliza una procedimiento más natural al medir el Lag de
acomodación al no utilizar lentes, es importante continuar con una extensión de la
investigación de valores de normalidad con cada una de las técnicas que
eventualmente se podrían emplear siempre y cuando cada una tenga de por si sus
valores de referencia de normalidad ya que se halló una concordancia negativa entre
las dos, lo cual indica que no son homologables.

Existe otro estudio, titulado Agudeza visual y la exactitud de la respuesta
acomodativa realizado en College of Optometry, The Ohio State University,
(Subbaram & Bullimore, 2002) donde se demuestra que la pobre agudeza visual y el
tamaño de la pupila influyen en la respuesta acomodativa. Se estudiaron 30
emétropes y 30 miopes entre 20 y 30 años, todos ellos con buena agudeza visual
corregida. Se obtuvo que la agudeza visual esta estrechamente relacionada con la
acomodación y la reducción de la Agudeza visual se atribuye a la acomodación
proximal. Se menciona que la acomodación es importantísima para el buen
desempeño de todo niño y que su medida, cuidado y seguimiento depende del
profesional encargado del cuidado de la salud visual, la acomodación es la que
permite que el mundo próximo de un niño sea agradable y la que permite además
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que este se comunique con su entorno y más adelante en la etapa escolar pueda
desarrollar cabalmente todas sus obligaciones y deberes, entonces debería
considerarse que el mal funcionamiento de dicho sistema podría obstaculizar estos
procesos de aprendizaje y generar síntomas relacionados con la presencia de
trastornos acomodativos sobre todo en visión próxima, visión que es por mucho la
más usada e importante no solo en los escolares sino en los niños quienes perciben
el mundo que los rodea a su proximidad “más” inmediata. (Sterner B, Gellesterdt M y
Sjostro A, 2006)

Han sido numerosos los trabajos que aportan valores de normalidad de la respuesta
acomodativa en niños utilizando diferentes metodologías, tanto retinoscopía
dinámica MEM, retinoscopía dinámica Nott o métodos automatizados. (Jiménez R et
al., 2006)

(Rouse et al 1982), usando la retinoscopía dinámica MEM en escolares de 4-12
años de edad, encontraron que la mayoría de los niños mostraban un retraso o Lag
acomodativo, y señalaron que un valor de Lag entre 0 y +0.75 D puede ser normal,
puesto que la profundidad de foco del ojo tiende a compensarlo. Jackson & Goss en
1991, mediante retinoscopía MEM también encuentran como normal la presencia de
un Lag acomodativo en niños de 8 a 15 años de edad, al igual que Jiménez et al,
sobre una gran población escolar no clínica (1045 niños), que obtiene un valor medio
de retraso acomodativo de +0.39 D, valor situado entre los valores esperados como
normales (+0.25 y +0.50) dados por Scheiman& Wick. (Rouse W., Hutter F., Shiftlett
R., 1984).
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Por lo anterior, se puede considerar que los valores encontrados en este estudio con
la técnica de Nott

y MEM no se encuentran alejados del valor del Lag que la

literatura menciona como normal, ya que el promedio en la retinoscopía de MEM fue
0.36 D y en la retinoscopía de Nott 0.11 D estando así dentro de los valores
establecidos como normales; sin embargo, se requiere de un mayor tamaño de
muestra para obtener una tabla de valores de referencia para cada una de las
técnicas siendo este estudio una propuesta a ser un primer paso para la extensión
de un proyecto futuro.

Con esta descripción se dará apertura a la idea de obtener una tabla de referencia
extraída de una muestra significativa que busca incentivar el empleo de las técnicas
que miden el Lag de acomodación como apoyo vital en la práctica clínica para el
diagnóstico de anomalías acomodativas, así como determinar con los resultados,
qué tipo de técnica sería la más recomendada, siendo el presente estudio una guía
que muestra una aproximación a la técnica que más se ajusta a los valores de
referencia que ya existen para otros tipos de población.
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10 CONCLUSIONES

Se concluye que el lag de acomodación medido con cada una de las técnicas difiere
en 0.25 D., siendo el valor de la retinoscopia de MEM más positivo (0.36 D) con
respecto al hallado en Nott (0.11 D). Algunos autores atribuyen al hecho de
incorporar lentes que pueden afectar la respuesta acomodativa y que la técnica
retinoscopica de Nott es menos positiva lo cual se debe a que no se emplean lentes
que alteren la respuesta acomodativa, lo que obliga al paciente a realizar por si solo
un mayor esfuerzo de enfoque dando como resultado una medida menos positiva.
(Rosenfield M et al., 1996).

De acuerdo a los datos estadísticos arrojados en la prueba de concordancia, se
concluye que las dos técnicas mencionadas no son homologables, es decir, que
cada una de ellas requiere un valor de referencia de normalidad para dar un
diagnóstico preciso del lag de acomodación.

También se demostró que no es interfiere en el resultado del lag de acomodación el
hecho de usar tarjetas que contengan caracteres alfabéticos o numéricos sin que
esto influya en el resultado final. Esto también lo encontró León y colaboradores, en
el año 2010 en un estudio en el que comparó la medida del lag con distintos
estímulos.
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11 RECOMENDACIONES

Se recomienda considerar la inclusión de la medida del lag de acomodación en los
protocolos de atención de los pacientes pediátricos para así contribuir a una
valoración completa del estado acomodativo que permita orientar un tratamiento
oportuno; teniendo en cuenta que la acomodación es la que permite que el mundo
próximo de un niño sea agradable y la que permite además que este se comunique
con su entorno y más adelante en la etapa escolar pueda desarrollar cabalmente
todas sus obligaciones y deberes, entonces debería considerarse que el mal
funcionamiento de dicho sistema podría obstaculizar estos procesos de aprendizaje
y generar síntomas relacionados con la presencia de trastornos acomodativos sobre
todo en visión próxima, visión que es por mucho la más usada e importante no solo
en los escolares sino en los niños quienes perciben el mundo que los rodea a su
proximidad “más” inmediata. (Sterner B., Gellesterdt M., Sjostro A., 2006). Por lo
tanto, la acomodación es importante para el buen desempeño visual de los niños y
su cuidado y seguimiento depende del profesional de la salud visual.

Se sugiere la utilización de cualquiera de estas dos técnicas a nivel clínico, siempre
y cuando se tenga en cuenta un valor de referencia para cada una.

Para determinar valores promedio del lag con cada técnica en nuestra población,
sería de gran aporte realizar un estudio con una muestra poblacional mayor que
permita obtener valores de referencia de normalidad.
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La medida del lag de acomodación no se ve afectada por usar estímulos de distinto
tamaño o caracter por lo cual se puede emplear cualquiera de ellas teniendo en
cuenta las características de cada paciente como: edad, agudeza visual, nivel de
atención y comprensión. .
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ANEXO A
HISTORIA CLINICA
PRIMERA VEZ
PEDIATRIA
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ANEXO B
HISTORIA CLINICA
ORTÓPTICA
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ANEXO C
HISTORIA CLINICA
PROPIA
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HISTORIA CLINICA DE DATOS ADICIONALES PARA EL ESTUDIO

Fecha: _______________
N° Historia Clínica: ________________
Nombres y Apellidos: ___________________________________
Fecha de nacimiento: ________________
Edad: _______________
Sexo: _______________
Escolaridad: _______________
Nombre Acudiente: ________________________
Parentesco: _______________

Agudeza Visual:
Sin Corrección:

Visón Lejana
Ojo Derecho: ______
Ojo Izquierdo: ______

Visión Próxima
Ojo Derecho: ______
Ojo Izquierdo: ______

Agudeza Visual: Con Corrección:
Visón Lejana
Ojo Derecho: ______
Ojo Izquierdo: ______

Visión Próxima
Ojo Derecho: ______
Ojo Izquierdo: ______

Refracción estática:

OD: ____________________
OI: _____________________

Refracción dinámica:

OD: ____________________
OI: _____________________

Refracción bajo cicloplegia:

OD: ____________________
OI: _____________________

Subjetivo/Formula final:

OD: _______________ AV: _______
OI: ________________ AV: ________

Amplitud de acomodación; Técnica modificada de Donders:
Ojo Derecho: ________
Ojo Izquierdo: _______

Flexibilidad de Acomodación:
Ojo Derecho:________ Ciclos por minuto
Ojo Izquierdo:_______ Ciclos por minuto
Ambos ojos:_________ Ciclos por minuto
Lag de Acomodación:
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Técnica de Nott:

Ojo Derecho:
T.Grado I: __________
T. Grado II: _________
T. Grado III: _________
T.Grado V: __________

Figuras:

Ojo Izquierdo:
T.Grado I: __________
T. Grado II: _________
T. Grado III: _________
Figuras:
T.Grado V: __________

Técnica de MEM:

Ojo Derecho:

Figuras:

T.Grado I: __________
T. Grado II: _________
T. Grado III: _________
T.Grado V: __________

Ojo Izquierdo:
T.Grado I: __________
T. Grado II: _________
T. Grado III: _________
Figuras:
T.Grado V: __________

Examinador:

________________________________________
Laura Constanza Romero Martínez.
Cód: 50051070
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ANEXO D
TARJETAS
RETINOSCÓPICAS

70

Tarjeta Retinoscópica Grado 1

Tarjeta Retinoscópica Grado 2
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Tarjeta Retinoscópica Grado 3

Tarjeta Retinoscópica Figuras
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ANEXO E
CONSENTIMIENTO
INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se explica al acudiente del paciente la manera en la que se realizará la
recolección de datos para el estudio. Se valorará la amplitud de acomodación
mediante la técnica del método modificado de Donders, la flexibilidad de
acomodación mediante la anteposición de lentes positivas (+2.00) y negativas (2.00) y el Lag de acomodación mediante las técnicas retinoscópicas de Nott y
MEM respectivamente.

Recibí información precisa acerca del estudio que se está realizando y acepto que
se practiquen cada una de las técnicas necesarias para la obtención de los datos
que se incluirán en el mismo.

Nombre del acudiente: _____________________________
Nº de Identificación:
____________________________

Firma:

____________________________

____________________________________
Laura Constanza Romero Martínez
Código: 50051070
Estudiante Investigador.
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